ANNEXE
a l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publigue
document-type de la déclaration publique d’intéréts

- Je soussigné(e)........ Mmtwﬁ%‘ﬁ‘ .................................................

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’Intéréts, direct
ou par personne interposée, gue j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de I'organlsme/des organismes au seln duquel/desquels J'exerce mes

fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances collégiale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs, '

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & Jarticle L. 1452-3 d'omettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. » o

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

O f'agent de [nom de I'institution]ﬁ): (préciger les fonctions occupées).....‘El:—é&.’t{m.n........‘....;.'.
T YA TNV N = 2 1 o

0l de membre ou conseil d’'une instance coliégiale, d’une commisﬁ:on. d'un comité ou d'un.

. g,
Az V0000 W ot AW o < O O SO d"ﬂ" ...................

groupe de travail au sein de [nom de Finstitution] : (préciser lintitulé)

Ifl (l:le personne invitée & apporter mon expertise a [nom de Vinstitution] : (prédiser le

theme/intitulé de la MiSSIon d'eXPErtiSe) .........curiuiee st eeeeeeet st

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé: A COTDO U b Y © S6

Je m’engage a actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Pabsence de modification, je suls tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il mappartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que ’organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation. .

I_)ate:' M‘\/[’L \

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-1'? du 6 Janvier 1978 modifiée relative & lnformatique, aux fichlers et aux libertés, vous
disposez d'un drolt d'accds et de reclification des donndes vous concemant. Vous pouvez exsrcer ce drolt en envoyant un mal 3
‘l'adresse sulvante : 00000

Les informations recuelliies seront Informatisées et votre déclaration (3 'exceplion des mentions non rendues publiques) sera publliée sur
le slie Internet de ****, L"**** st responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits dintéréts en confrontant les
llens déciarés aux objectifs de la misslon envisagée au sein de **, :



1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, 4 temps plein ou & temps partiel

}]}cﬁvlhé(s) salarlée(s)

( y mﬁ;esez? gtBH . Foncllon Spéclalité ou Début Fin
Errployeur(s) principal{aux) d’axgrdm sl occupde dans | disclpline, le Gour{facuitatif) | tour(faciltetif)/
différeni I'organisme cas échéant | /mois/année) | mols/année)
.—F.
‘(H[g ?H’#é{a"ﬂﬁ/@q’
O Activit libéeale
. Début Fin
Aclivits Llews d'exerdce Spe‘l":ﬁs‘[“‘cgg‘::\':""e- fourffacultaf/ | Gourffacuitat/
mols/a:jﬁée) mois/année)
[1 Autre (activité bénévole, retralts...)
- 7
Dé&but Fin
Activité Usu d'exercice, le cas échéant | (four(facultatif/ Gour{facultafif)/
mois/annéa} mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

21. Participation & une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
. Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes

ou de I'instance/des Instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concemés les élablissements de sants,
professionnels (soclétés savantes,

santé,

1 Je n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

les entreprises et les organismesr de consell, les organlsmes
réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les assoclations d'usagers du systéme de

Montant de la
Organisme rémunération Fin
(socitis, élablissement, Fonctll%'l oﬁ:‘::: dans Rémunération (préciser, Ie cas facultatif)/ | Gourffacultatifyy
assoclation) rge éehéant, la mois/arinés) | mois/annde)
périodiclté) /
O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous é&tes
membre ou sala
(préclser)

...................

/?’ﬁune
Au déclarant

O Aun omganisme
dont vous &tes
mambre ou salaré
(préclser)

0O Aucune
[ Au déclarant

O A unorganlsme
dont vous &les -
membre ou salarie
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultani, de conseil ou d’

orgahisme public ou privé entrant dans le champ

santé publique et de sécurité sanitaire, de r
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

expertise exercée(s) auprés d'un
de compétence, en matiére de
organismel/des organismes ou de

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de consell ou de représentation, la participation 2 un groupe de travall ou &
un consell scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d'sxpertise.

[1 Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 8 anndaes précédentes :

Sulet {nom de
0(rsgoacl'}|éstgle {'étude, du prodult, Début Fin
stobbssemant Misslon exercée | de la technique ou Rémunération Gour(facultatif)/ | (jour{facuitatify/
AN de lMindication mols/amiée) mois/année)
association) thérapeutiqua)
A Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
(préclser)

a -]
Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(précissr)

0 Aucung
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes-
membre ou satarlé
(préciser)




2.3. Participation(s) A des travaux sclentifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou
collégiale(s), objet{s) de la déclaration '

2.3.1 Particlpatlon & des essals et études

Dolvent &tre mentlonnéas dans cette rubrque les particlpations & la réallsation d'essals ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (&tudes méthodologiques, essals anamques. essais chimlques, pharmaceutiques, blologlques, phamacologlques
ou toxicologlques...), d'études épldémiologlques, d'études médico-gconomiques et d'éudes ohservationnalles sur les pratiqgues
el prescriptions (Indlquez le sujet), :

La quallté de membre d'un comité de survalllance stde sulvi d'une étude clinlque dolt ire déolarée dans cefte Tubrique.

Sont considérés comme «Investigateurs princlpaux » I'nvestigateur piinclpal d'une éfude monocentrique et le coordonnateur
d'una étude multicentrique nationale ou intemalionale. Cette définilion n'inclut pas les nvestigateurs d'une étude multicentriqua

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'lls peuvent par allleurs &tre dénommeés & principaux ». lis sont déslgnés ci-aprés
« [nvestigateurs », '

O Je n'al pas de lien d"intéréts & déclarer dans cette rubilque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

de Pinstance/des instances

Organismae Organisme(s) | Sulet (nom de M @e a
promoteur ( ;:”;?fg‘f:;gsd) :‘(?dtll-.'l‘l:{’ehzl:a Sl essals ou &tudes L unération Début Fin -
{socléts, romoteur atu fe chlcs o clinlgues ou Rémunération /f” (préciser, le | (ourfacultatif | (jour(facultatify
établissement, | P sl da mﬁ i précliniques, précisez : cas écheani, | ¥mols/année) | mols/annde)
assaciation) vous en 8 Mndleation | - la périodicits) . -
avaz thérapeutique) . 1
‘ connaissance)
Typed'éude: O Aucune
0O Etude monocentrique Au déclarant
0O Etude mutticentrique
O Aun
Votre dle : orgarlsme
[ Investigateur pri | dont vous
éles membre
ou salarlé -
{préclser)
suryll ancaetdosuivi | -
d'dtude ; O Aucuns
[ Etude monocentriqua 4
[ Etude multicentrique M Au déclarant
O Aun
Votre dla : organisme
01 Investigateur principal donl vous
C1 Experimentataur éles membre
_principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bpédmentateurnon | ...
principal
| I Membre dun comite do | -==rermers
survelllance ot de suivi
Type d'étude : O Aucune
[ Etude monocentdque | 7 Ay déclarant
O Etude multicentrique
. 0 Aun
Volre rolg . organlsma
' - | O Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarld
O Investigateur {préciser)
O Expérimentateurnon
principal
1 Membre d'un comilé de
| survelllance et de sl | emeerees




2.3.2 Autres travaux scientifiques

O Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sulet (nom de Montant de la
Organisme (sociéts, | I'étude, du prodult, rémunération Fin
établissement, de la fechnique ou Rémunération {préciser, lo cas (Jour(facultatif}
assoclation) de P'indication : échéant, la /mois/année)
thérapeutiqus) périodicits)
O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membra ou
salarié (préclser)
0O Aucune /

O A un organisme
dont vous &fes
membre au
salarlé (praciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en.
matiére de santé publique et de sécurlté sanitaire, de Porganisme/des organlsmes
ou de I'lnstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

- La rédaction d'arlicla(s) et las Inteiventlons dolvent étre déclarées iorsqu'elles ont &té rémunérées ou ont donnd llew & una prise en

charge. .

2.4.1 Rédaction d'article(s)

) e n’al pas de llen d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 anndss précédentes ;

Entreprise ou organisme
privé (socléts,
assoc/ation)

Sulet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préclser, e cas
&chéant, la
périodicié)

Début
{ourtfacultatiy/
_mols/annéa}

Fln

{our(facuitalifl/
mois/annga)

O Au déclarant

[J A un organisme
dont vous stes
membre ou
salarié {préciser)

LYY TTTRee——

O Au déclarant

O A un organisme
donl vous éles
membre ou
salarlé (préciser)

O Au déctarant

[ A un erganisme
dont vous éles
membre ou
salarid (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarar dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédeﬁbos H

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socléfs,

association)

Lleu et
Intitlulé de la
réunifon

Sufetde
lintervention,
niom du prodult
visé

Prise en
charge des
frals

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, lo
cas acheant,
la pérlodicité}

Début

(four{facultatif)/
mois/année}

Fin

(four{facullatif)/
mols/année)

o Qui
o Non

1 Aucune

3 Au déclarant

0 Aun
arganisme
donl vous
&tes membre
ou salarié
(préclser)

o Qul

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organlsme
dont vous
&tes membra
ou salarlé
(préciser)

o Oul
o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
doni vous
8les membre
ou salarlé
(préclger)




2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Jo i'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans catte rubrique

Actuellomant et au cours des 5 années préoédenteé 4

Monlant da ta
Nature de Factivité et | = Structure qui met a Percantion rémunération
hom du brevet, disposition le brevet, mtéressgm ont | Rémunération {préclser, la cas
prodult.. ‘ prodult. ., éghﬂf)?lllﬂl't lée)\
. p |

Début
{iour(facultatif/
mofs/fanée)

Fin
(our{facultati)/
mois/année)

o oOul O Aucune
Nen O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &les
membre ou
salarlé
{préciser)

Oui O Aucune
Non [t Au déelarant

O A unormganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

..................

o Oul O Avcune
o Non O Au déclarant

O A un organlsme
dont vous élas
membre ou
salfarld
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, ohjet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou paralnage,

versemsents en nature ou numéralres, matériels.
Spnt notamment concerae les présidents, trésorlers et membres des bursaux et consells d'administration, y compris d'essodlations

At de soclétés savantes.

c

Actuellement et au cours des § années précédentes :

e n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Organlsme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

< . Début Fin
Structure et activité bénéficlaires du . ; chaque financeur(s), avec Indlcation
financement aour(fa::].rggg?l mols/ ﬁour(fa::ggg?/ mois/ facultative du pourcentage du montarit
. des financements par rapport au

budgst de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de [instance/des Instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration ' ' :

Dolvent &lre déclarées dans cette Tubrique les parficipations financléres sous forme de valeurs moblliéres cotées ou non, quil
s'aglsse d'actlons, d’obligations ou d’aufres avolrs financlers en fonds propres dans une entraprise ou un sectsur concems, une de
ses flliales ou une société dont elle dékient une partle du capltal dans la limite de votre connalssance imméadiate et attendue. Il est
demandé dindiquer le nom de létabllssement, entreprise ou organisme, le type des parficipations financldres ains! que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capltal détenu, -

Les fonds d'Investissement en produits collecifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
compgeition — sont exclus de la déclaration. ) o ) : )

n'al pas de lien dintéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

. . Pourcentage de linvestissement dans i capltal de la structure et
Structure concemée Type d'Investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure

dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

" publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes conceméss sonl !
- vos parents {pére st mére)
- vosenfants
- votra conjoini{e). concubin(e) ou pacsé(e) alnsi que les parants (pére st mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubriqua, vous devez renseigner, sl vous en avez connalssance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actusllement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute parliclpation financlére directe dans le capital dune saclétd (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérlgure 3 un montant de 5 000 suros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parenis.

Vous devez Ideniliier e lars concemé par la seule mention de volre lien de parenta.

l%ﬂl pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la{les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
||
Activités Actuellement _
. . Participation financlére directe
Organismes coricemes Actuellement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
: années précédentes euros ou a 5% du capltal
(Le montant est & Indlquer au
Proche(s) ‘ iableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
\ 0 : |
organismes :
sulvants
(Le fien de parenté est ‘ ,
2 Indiquer au tableau o O
A)
(] O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des disposltions du code électoral.

ﬁ:‘ wal pas de fonctlons ou mandats électifs a déclarer

Foncton ou mandat &lectif (préclser [a clroonscription)

Début Fin
{ourffacultalif)/ (our(facultatif)/ |
mois/année)- mols/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance,

situations de conflits d’intéréts

Seules dolvent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation a un colloque sans Intervention aveg prise en cha

Bﬁe- R’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cefte rubrique

qui est de nature a faire naitré des

rge des frals de déplacement/hébergement ou rémunération

Elément oy falt concerng

Commentalres

'Début
{our{facuitatin/
mols/annéa)

Fin
(our(factitatify
mols/année)




Mentions non rendues publiques

8.
Tableau A
Activités (le cas échéant)
_ Actionnarlat {le cas échéant)
Fongction’ } v - ‘
Organlsme | Llen de parenté ot position / Montant des participations financlares
dans la structure Dé?] ' Fin détenues par un proche parent sl > & 5000
(indlquer, le cas {four{fadultatiy/ | (four(facuifati/ euros ou & 5% du capltal
échéant, s/année) mois/année)
s'll s'agit d'un poste :
4 responsabilité) /’

/

Slgnature non rendue publique




